SANTE & SOCIETE 


Sante publique. La publication par la DREES* de la 6 e edition du Rapport sur I’etat 
de sante de la population en France montre que celui-ci est globalement favorable, 
mais il pointe aussi les defis auxquels sont confrontees les politiques publiques, dont 
en particulier ceux des inegalites sociales de sante et du vieillissement. 
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fait etat d'un recul 
de I’esperance de vie, 
mais il faut au mini- 
mum 2 voire 3 annees 
consecutives de hausse 
de la mortalite pour 
qu'une rupture avec 
la tendance anterieure 
puisse etre evoquee. 


A u regard des principaux 
indicateurs relatifs a la 
mortalite, a l’esperance 
de vie a la naissance ou 
a 65 ans, ou aux maladies cardiovas- 
culaires, l’etat de sante en France se 
revele globalement favorable com- 
pare aux autres pays developpes. Les 
Frangais vivent toujours plus long- 
temps, meme s’ils souffrent davan- 
tage de pathologies chroniques et 
d’incapacites fonctionnelles, conse- 
quences du vieillissement de la po- 
pulation. Mais ce bon diagnostic est 
a nuancer par l’existence de dispa- 
rites persistantes, notamment entre 
les femmes et les hommes, entre les 
regions et entre les differentes cate- 
gories sociales. 1 

Esperance de vie selon le 
genre : I’ecart se reduit 

L’esperance de vie** a la naissance 
demeure particulierement elevee 
chez les femmes et superieure a 
celle des hommes (85,4 ans en 2014, 
contre 79,2 ans pour les hommes). 
Cet ecart s’est neanmoins reduit 
au cours des 20 dernieres annees, 
passant de 8,2 ans en 1994 a 6,2 ans 
en 2014. Les tumeurs constituent la 
premiere cause de mortalite depuis 
10 ans, devant les maladies de l’appa- 
reil circulatoire, pour lesquelles le 
taux standardise de deces est par mi 


les plus bas de l’Union europeenne. 2 
L’esperance de vie a 65 ans est toujours 
parmi les plus elevees en Europe, tant 
pour les femmes que pour les hommes. 
En revanche, avant 65 ans, l’esperance 
de vie des hommes se situe dans la 
moyenne europeenne. Ce decalage 
s’explique par le poids des morts 
prematurees chez les hommes, c’est- 
a-dire survenant avant 65 ans. Ces 
deces sont notamment attribuables 
aux abus d’alcool et de tabac, aux ex- 
positions professionnelles plus fortes 
et aux comportements nutritionnels 
plus defavorables chez les hommes 
que chez les femmes. On releve ainsi 
2,2 fois plus de deces prematures chez 
les hommes que chez les femmes. Au 
sein de la mortalite prematuree, la 
mortalite « evitable » (c’est-a-dire qui 
pourrait etre evitee par une reduction 
des comportements a risque) 3 repre- 
sente 34000 deces par an et concerne 
a 80 % des hommes. Le taux de mor- 
talite evitable des hommes est ainsi 
parmi les plus eleves d’Europe, apres 
les pays d’Europe centrale et les pays 
baltes(K. tableau). 

Des disparites sociales 
importantes et qui 
persistent 

Tous les indicateurs de sante (espe- 
rance de vie, recours aux soins, mor- 
bidite...) le montrent : l’existence 


et l’importance des problemes de 
sante sont etroitement liees a la po- 
sition sociale et au niveau d’etudes, 
phenomene connu sous le terme de 
« gradient social de sante ». Si les re- 
cherches permettent d’identifier des 
facteurs d’inegalites, aucun d’entre 
eux ne peut expliquer a lui seul ce 
phenomene qui resulte de causalites 
combinees. Ce sont les populations 
les plus defavorisees qui cumulent le 
plus souvent les expositions aux diffe- 
rents risques professionnels (travail 
penible, de nuit, produits toxiques) ou 
autres (pollution, logements surpeu- 
ples, etc.), et dont les comportements 
sont moins favorables a la sante (pre- 
vention, nutrition et activite physique 
notamment). Les inegalites sociales 
de sante sont nettement plus mar- 
quees pour les hommes que pour les 
femmes. 

Ces inegalites sociales de sante s’ins- 
crivent avant meme la naissance et se 
maintiennent a tous les ages de la vie. 
On constate un taux de prematures et 
de petits poids de naissance plus im- 
portant dans les foyers a faibles reve- 
nus. Les enfants d’ouvriers souffrent 
davantage de surcharge ponderale et 
de mauvais etat de sante buccoden- 
taire que les enfants de cadres. Et a 
l’age adulte les cadres et professions 
intermediaires ont les prevalences 
d’obesite les moins elevees. »> 
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A PROPOS DE LA 6 E EDITION DU RAPPORT SUR L’ETAT 
DE SANTE DE LA POPULATION EN FRANCE 


La DREES coordonne depuis 2006 la realisation du 
Rapport sur letat de sante de la population en 
Franco. Initialement instaure pour le suivi des 
objectifs annexes a la loi relative a la politique de 
sante publique de 2004, ce rapport a fait I'objet, en 
2012-2013, d’un important travail de refonte quant 
aux indicateurs retenus, copilote par la DREES et par 
la Direction generale de la sante, avec la mobilisation 
de I’ensemble des producteurs de donnees, 


notamment de Nnstitut de veille sanitaire. 

Ce nouveau rapport presente une analyse problematisee 
des donnees epidemiologiques relatives aux principales 
thematiques de sante. Parmi les indicateurs definis, 
un peu plus de la moitie sont declinables a une 
echelle au moins regionale, et 40 % d’entre eux 
permettent, au moins de maniere simplifiee, une 
approche des inegalites sociales de sante. 
http://bit.ly/1RxUily 


Les disparities sociales se traduisent 
egalement par une mortalite plus ele- 
vee. La difference d’esperance de vie a 
35 ans entre cadres et ouvriers est de 
6,3 ans pour les hommes et de 3,0 ans 


pour les femmes, un ecart stable au 
cours des 40 dernieres annees. En outre, 
au sein d’une vie deja plus courte, les 
ouvriers vivent un plus grand nombre 
d’annees avec des incapacites (fig. 1). 


Disparities territoriales et 
sociales etroitement liees 

Les inegalites de sante d’une region a 
l’autre s’expliquent en grande partie 
par les differences de structures de- 
mographiques et sociales. D’autres 
facteurs peuvent intervenir, comme 
certaines expositions environnemen- 
tales, ou encore une inegale reparti- 
tion de l’offre de soins, susceptible de 
se traduire par un inegal acces aux 
soins et des disparites dans les prises 
en charge. Ainsi, la densite de mede- 
cins generalistes liberaux, qui est de 80 
pour 100 000 habitants aux Antilles, de 
93 en Ile-de-France et de 96 en Norman- 
die, est de 133 pour 100 OOO habitants en 
Provence- Alpes-Cote d’Azur (PACA). 
Les ecarts sont encore plus impor- 
tants pour les medecins specialistes 
liberaux (autour de 70 pour 100 000 
habitants dans les regions metropoli- 


TAUX DE MORTALITE STANDARDISES DES HOMMES (POUR 100 000) - ANNEE 2010 

Mortalite « prematuree ■> 

Mortalite « evitable par la prevention 

Mortalite a 65 ans 


(< 65 ans) 

primaire > 

■ (< 65 ans) 

et plus 


Finlande 

272,9 

France 

92,2 

Danemark 

5 047,2 

Portugal 

268,2 

Finlande 

87 

Portugal 

4 949,4 

France 

261,3 

Portugal 

85,1 

Finlande 

4 653,6 

Danemark 

243,8 

Autriche 

82,1 

Luxembourg 

4 651,2 

Autriche 

237,3 

Danemark 

78,2 

Pays-Bas 

4 538,3 

Allemagne 

232,9 

Allemagne 

72,1 

Allemagne 

4 450,7 

Grece 

228,6 

Espagne 

67,7 

Autriche 

4 442,5 

Royaume-Uni 

213,6 

Grece 

63,9 

Irlande 

4 400,1 

Espagne 

211,1 

Luxembourg 

62,3 

Norvege 

4 390,2 

Irlande 

197,8 

Irlande 

56,2 

Suede 

4 259 

Luxembourg 

187,6 

Royaume-Uni 

55,8 

Italie 

4 252,5 

Italie 

184,7 

Italie 

54,2 

Royaume-Uni 

4 229 

Norvege 

183,8 

Suisse 

53,9 

Espagne 

4129,1 

Pays-Bas 

179,2 

Pays-Bas 

51,4 

France 

3 971,5 

Suede 

169,2 

Norvege 

49 

Suisse 

3 924,3 

Suisse 

167 

Suede 

40,1 

Grece 

3 253,5 


Tableau. Le recours a des taux de mortalite standardises vise a s’affranchir des differences entre les pyramides des ages des populations 
de chaque pays, en appliquant les taux de deces par sexe et par age de chaque pays a une pyramide des ages commune (moyenne 
europeenne). Lecture : en France, le taux de mortalite prematuree standardise des hommes est de 261,3 pour 100 000 hommes ; 
au sein de cette mortalite prematuree, 92,2 deces sont evitables par la prevention primaire. Source : Eurostat, tableau cite dans le rapport 
du HCSP, ref. 3. 
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taines les moins bien dotees contre 143 
en PACA). Les ecarts sont egalement 
significatifs pour l’offre de profession- 
nels paramedicaux liberaux, les soins 
de suite et de readaptation ou encore 
l’offre d’accueil pour personnes agees. 4 
Ces disparites se traduisent notam- 
ment par des variations importantes 
des taux de mortalite ou de morbidite. 
Les collectivites d’outre-mer illustrent 
particulierement ces inegalites : la 
mortalite infantile y est de 5 points 
superieure a celle de metropole (elle 
est en 2012 de 8,6 pour 1 000 naissan- 
ces dans les departements d’outre- 
mer, contre 3,3 pour 1 000 en metro- 
pole). La mortinalite perinatale et 
neonatale, la prematurite ainsi que 
la part des petits poids de naissance y 
sont constamment plus elevees. 

Les indicateurs synthetiques issus de 
la mortalite montrent egalement des 
variations regionales importantes. 
En 2012, les esperances de vie a la 
naissance varient de 4 ans pour les 
hommes et de pres de 3 ans chez les 
femmes entre les nouvelles regions. 
De meme, pour la mortalite prema- 
turee, il existe un gradient Nord-Sud, 
hors Ile-de-France, particulierement 
marque pour les hommes, les regions 
du sud de la France connaissant une 
situation en general plus favorable. 
De nombreux indicateurs de morbi- 
dite ou de mortalite specifique ont des 
niveaux variables selon les regions, ou 
les inegalites sociales et de recours 
aux soins et les comportements in- 
dividuels de sante interviennent de 
maniere intriquee. On peut notam- 
ment citer la sante buccodentaire des 
adultes ou l’incidence des complica- 
tions du diabete. La probabilite d’etre 
inscrit sur une liste d’attente de greffe 
renale varie egalement, de moins de 
40 % 2 ans apres la mise en dialyse 
ou lors d’une inscription preemptive 
dans les regions ultramarines, a 70 % 
pour les regions les plus favorables, la 
moyenne etant de 61 % . 

L’etude des comportements a risque 
montre par exemple que la consom- 
mation quotidienne d’alcool chez 
les personnes agees de 18 a 75 ans est 
soumise a des variations regionales 
parfois importantes. Deux regions 
se distinguent par une proportion de 


buveurs quotidiens nettement plus 
elevee que la moyenne nationale : le 
Nord-Pas-de-Calais et le Languedoc- 
Roussillon, avec une prevalence de 
18 % etl7 % contre 11 % en moyenne. 
Des differences sont egalement pre- 
sentes pour les drogues illicites alors 
que la consommation de tabac est plus 
homogene. 

Les determinants de sante, 
enjeux de la prevention 

L’environnement de vie influe sur 
l’etat de sante. Cependant, beaucoup 
d’inconnues demeurent : quantifi- 
cation des effets chez l’homme de 
toxiques connus, impact de certains 
produits nouveaux, effets des me- 
langes de substances. Siles expositions 
professionnelles sont d’intensite bien 
superieure aux niveaux d’exposition 
en population generale, certains fac- 
teurs sont preoccupants car le grand 
nombre de personnes exposees conduit 
a des impacts sanitaires potentiel- 
lement importants. Les systemes de 
surveillance mis en place actuellement 
permettent de mesurer les expositions 
a differents polluants de l’environne- 
ment exterieur, le plus souvent sur des 
zones detunes duterritoire. Ainsi, une 
etude montre que la pollution atmos- 
pherique est responsable d’une perte 
d’esperance de vie dans neuf villes 
frangaises allant de 3,6 a 7,5 mois. 5 


Les politiques publiques se concen- 
trent egalement sur les determinants 
lies aux comportements individuels. 
L’exces de consommation d’alcool, 
notamment, est a l’origine d’une part 
importante de la morbidite (cancers, 
maladies chroniques du foie, atteintes 
psychiques, sequelles d’accidents) et 
de la mortalite prematuree. La dimi- 
nution de la consommation d’alcool 
sur le territoire frangais, assez rapide 
au debut des annees 2000, s’est ralentie 
depuis 2005, mais la baisse se poursuit. 
Elle s’inscrit dans une tendance plus 
ancienne et provient essentiellement 
de la baisse de la consommation de vin. 
Dans la population frangaise adulte, 
20 % consomment regulierement de 
l’alcool et 12 % quotidiennement. 

Le nombre annuel de deces attribues 
au tabagisme a ete estime en France 
a 73 000. 6 La mortalite par cancer du 
poumon est l’indicateur le plus speci- 
fique des effets du tabac sur la sante. 
Si, a la suite de l’importante baisse 
du tabagisme des hommes en France 
a la fin du xx e siecle, on observe une 
diminution du taux standardise de 
deces pour les tumeurs du larynx, de 
la trachee, des branches et du poumon, 
la consommation de tabac constitue la 
premiere cause de mortalite evitable, 
loin devant l’alcool - d’autant que la 
consommation de tabac ne diminue 
plus (fig. 2). »> 



51,7 Femme cadre 


40,9 Homme ouvrier 


1976-1984 


1984-1991 


1991-1999 


1999-2008 


Figure 1. ESPERANCE DE VIE A 35 ANS PAR SEXE POUR LES CADRES ET LES OUVRIERS 
CHAMP : FRANCE METROPOLITAN. SOURCE : INSEE. 
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Figure 2. EVOLUTION DE LA PREVALENCE DE FUMEURS ACTUELS ENTRE 1974 ET 2010 (EN %). CHAMP 
POPULATION DES 18-75 ANS EN FRANCE METROPOLITAINE. SOURCES : ENQUETES CFES, OFDT, INPES. 


L’environnement professionnel et les 
conditions de travail sont egalement 
un facteur essentiel. Les conditions de 
travail sont susceptibles d’influencer 
1’evolution de la sante a plus ou moins 
long ter me, avec des effets potentielle- 
ment negatifs sur la longevity ou sur 
la qualite de la vie. Les contraintes ou 
nuisances vecues au til du parcours 
professionnel jouent ainsi un role 
dans les differences d’esperance de 
vie, ou d’esperance de vie sans incapa- 
cite, entre categories sociales. Inverse- 
ment, une sante dehciente, qu’elle ait 
ete ou non alteree par les expositions 
professionnelles, a une influence sur 
la position des personnes sur le mar- 
che du travail et, partant, sur leur ni- 
veau de vie. 

Les inegalites sociales de sante sont 
etroitement reliees aux autres inega- 
lites, de ressources, d’emploi, de loge- 
ment ou encore d’education. La lutte 
contre les inegalites sociales de sante 
passe done aussi necessairement par 
la prise en compte de ces autres inega- 
lites sociales. 

Le defi du vieillissement 

Le fait le plus marquant de 1’evolution 
de l’etat de sante de la population au 
cours de la periode recente tient au 
vieillissement de la population, qui, 
en France comme dans les autres 


pays developpes, s’accompagne d’une 
forte augmentation de la population 
atteinte de pathologies chroniques et 
de polypathologies. On constate ainsi 
notamment aux ages eleves une forte 
augmentation des pathologies car- 
diovasculaires, de la consommation 
de psychotropes, ainsi bien sur que 
de la maladie d’ Alzheimer et autres 
demences. L’analyse du recours aux 
soins des Frangais montre que le 
nombre de maladies traitees rappor- 
te a la population de la classe d’age est 
de 2,4 pour les plus de 75 ans, contre 
1,6 pour les 65-74 ans et 1,1 pour les 
55-64 ans. 7 Parmi les plus de 75 ans, 
deux tiers sont traites pour au moins 
deux pathologies, et deux sur cinq 
pour au moins trois pathologies. Ce 


defi renvoie a la capacite de notre 
systeme de sante a assurer une prise 
en charge globale (sanitaire, medico- 
sociale et sociale) et a assurer la coor- 
dination des acteurs dans une logique, 
encore embryonnaire, de parcours de 
sante. © 

RESUME LES FRANQAIS EN BONNE 
SANTE, MAIS DES DISPARITES 
TERRITORIALES. SOCIALES ET DE GENRE 
PERDURENT 

[flat de sante des Frangais est globalement favorable. Cepen- 
dant, de fortes disparites demeurent, les inegalites sociales de 
sante etant nettement plus marquees pour les hommes que 
pour les femmes. Dune region a I’autre, les inegalites de san- 
te s’expliquent en grande partie par les differences de structures 
demographiques et sociales, meme si d’autres facteurs peuvent 
intervenir, comme une inegale repartition de I'offre de soins. La 
reduction des inegalites sociales de sante passe par la lutte 
contre certains determinants individuels (alcool, tabac, obesi- 
te . . . ) et plus largement par la diminution des autres inegalites 
sociales, de ressources, d'emploi, de logement ou d education. 
Le fait le plus marquant de I evolution de I’etat de sante de la 
population au cours de la periode recente tient au vieillissement 
de la population, avec pour corollaire une forte augmentation 
des pathologies chroniques et des polypathologies. 

SUMMARY THE FRENCH ARE HEALTHY, 
BUT SOCIAL, REGIONAL AND GENDER 
INEQUALITIES REMAIN 

On the whole, French people are healthy. Nevertheless, acute 
social inequalities remain, particularly among men. Inequalities 
between regions are linked to differences in demographical 
and social structures, as well as other factors, like inequalities 
in healthcare supply. To reduce health inequalities, individual 
behavior that influence health status must be addressed 
(alcohol, smoking, obesity) but income, employment, housing 
or education inequalities must be tackled as well. Furthermore, 
over the recent years, ageing has become a challenge for 
health, as it is associated with a strong rise in chronic condi- 
tions and co-morbidities. 
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